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Ya. desde que VOL'l'OLINI, de Bre.~lau, en 1871, llamó la atr!1eión respedo a los 
reflejos de origen nasal, otros mncho;.; autores entre ellos HACK de I<'riburgo (1882); 
BROWN-SJéQUARD, 11'HANQOIS-FRANK (1889), MACKJ¡;NZILG, I<'r,ms, SmrMlmHRODil' (1886) 
y posteriormente BONNmR (1924), l¡abían observado que eÜ'l'tós puntos de la pituitaria 
(extremidad antC'l'ior y borde inferior de los eomete;.; nasales) eran fác~lmente excita-
bles en algunos, individuos. Por el ('onta{"to de didms mnali ;.;e podían pl"OVO('ar una 
serie de reflejos de puntos de partida nasal y a distmwia, ('omo estornudos, lagrimeo, 
hidrorrinorrea, espasmos laringo-tl"aqueal!'s, tos, bradi('ardia, bradipnea, trastornos 
de la órculaeión, ete. Esta inter<'o'ant!' ("upstión dió lugar en poco tiempo a numerosos 
trabajos y estudio;.; clínicos ~' eXlwrimentales, entre los cuales destacan como más im-
portantes los que se exponen en mi tpsis dpl Dodorado sohre "Reflejos de oi'igen 
nasal", cuya monografía realizHda a hase de copiosa literatura médica y d{) algunas 
observaciones jJcrsonalcs, pongo a la disposición ele quienes interese el asunto. 
En sínte~is, ,e puede afirmlll" que aquellas investigaeiones experimentales ('on-
euerdan con los tra,~tornos que !:ie produe('ll al nivel de la pituitaria por medio de otras 
('xcitacioncs proeNlentes de rstados ]la tológú'os loeales o gpnerales (rndógcnos y cxó-
geno s) y tambirn de cierto;.; agclltrs pxtNiores qur e.ien·en su acción morbosa más o 
menos específica ;.:obre la red vaseulo-nerviosa de la mueo;.;a nasal. Ello repre}ienta la 
exageración o el aumento elel estado ('xcitativo que normalmente presenta la membrana 
de Schneider ante didlOS fadores, l'uya re;.;pupsta ell forma de. fenómenos reflejos 
(estornudos, hiperseereción, dilaÍfwión vaseular) constitnyp un medio de defensa o de 
protección de las vías respiratorias. La claudicaeiQn fisiológil"a en este SClltido puede 
eondueir, entre otras rinopatías, a la clásica 'rinitis eSI]Jasmódicu., ohjcto de esta 
disertación. 
Aunque semejantes, se eOl1oecn dos variedades de {'sta afección. Qui¡r,ás la más 
eouocida es la llamada fiebre ele heno o catan'o de heno, catal'ro óoulo-nasa7, l'inüis 
espasmódica lJerióclica, l'üwbronquitis eS1Jasmódica, COTiza espagmÓdl:Co, elisnfa asmática 
nasal, asma de verano o de otoño, rinitis hipereHtésica r¡.er¡:ódica (SAJOUS), 1'initis pru-
l·i.qi1~osa (RUMJlOLD'l'), síndJ1"mne esfenopalatino (HA1X¡UJN), ete., a la. cual DUNBAH 
ha dado el nombre breve de lJO¡:¡'l1<Olsis, habida cuenta de ¡;u habitual ptiología: inhala-
eión del polemele las 9'mmíneas en la époea de su floresce!1eia (mayo a ,julio en Europa) 
o del ajenjo romano (septiembre a noviembre en Amériea.), según las Íl1VPstigaeiones 
de Blackey. 
En la sesión de hoy, voy a limitarme a haeer alguna:; considem('iones sobre el 
otro tipo {le l"initis espasmódica pareeida a la polino~is y que por su irregularid,}d 
de aparición; se ha denominado apeeriódica. -
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ETIOLOGIA. - Esta afección suele recaer en sujeto.:! propensos o sensibles al 
frío, a la humedad, a las eorrientes de aire; se les enfrían fácilmente las extremid~des, 
sufren de sabañones, presentan un marcado dermografismo y otras pertm·baclOnes 
endocrino-neurovegetativas o a base de un desequilibrio vagosimpático con hipotonia 
dclsegundo. Especialmente durante otoño e invierno dichos enfermos ofrecen, con 
intermitencias, molestias faríngeas, rinofaríngeas, secreción nasal mucosa por la más 
leve causa, especialmente bajo la acción de los rayos solares o de cambios atmosféricos 
o al paso de una estancia a otra de distinta temperatura (pOl" rfceto de la calefac('ión 
o de refrigeración). 
En estos últimos años, sin despreeiar el faetor heredital"Ío y el terreno o predis-
posición a esta forma de rinitis, sedaba mayor relieve a las lesiones endonasales, prin-
eipalmente por el hecho de haber hallado alteraciones de la pituitaria como p6lipos, 
hipBr'l!rofias y colas de conlete, desviacéiones, colas y tubérC'u,los del, taibiqil'e, etc., ca-
paces de trastornar el sistema trigémino-simpático, epecialmente al nivel del ganglio 
de Meckel. En efecto, el tratamiento rinológico adecuado suele ir seguido de la notable 
mejoría o curación definitiva de la rinopatía refleja. Pero pI ]'esultado negativo del 
examen de la mucosa nasal en otros casos, indujo a pensar en ciertos factores capaces 
de desencadenar la rinitis en cuestión y que se incluyen dentro del moderno campo 
de la Aler.!fia. Así, a:parte de la evidente etiología nasal intrínst'ca, cabe distinguir en 
esta rinitis, como causa fundamental, la sensibilización del pacientE', a los llamados 
alér.!f'e1'!os, substancias de muy variada calidad y procedencia, euya reacción en el 
medio orgánico se realiza mediante la producción de reaginas humorales o tisulares 
por el sistema vegetativo. 
Los agentes que provo(·an eBta sem;ibilización, son de varios órdenes: elementos 
e.xógenos anodinos que penetran PO?· inhal(~dón, como polen, polvo, plumas de ave, 
etcétera; los que alcanzan la vía di.!fesIJiva por ingestión, alimentos (por su calidad, . 
monotonía o escasez), bebidas, medicamentos, engomado de sellos y sobres, etc.; o 
por contacto outáneo: sueros y vacuna:s. Entre los elementos end;óg'enos ocupan un 
lugar preferente las bacterias que anidan en focos sépticos del organismo, como en la 
amigdalitis crónica, sinusitis, rinofaringitis, odontopatías (piorrea), y entre los cuales 
se destacan el estafilocof"o, el estreptococo y el nuemococo. 
N o creo oportuno ocuparme del concepto de la alergia, de sus teorías (liberación 
de la histamina, acetilocolina, etc.) y de otras eonsideraciones que prolongarían en 
exceso esta disertación y que incumben preferentemente a los que se dedican a estos 
interesantes estudios, algunos de, los cuales están todavía en discusióu. Sólo diremos que 
considerada la rinitis p..spasmódica como una manifestación alérgica del organismo, 
se caracteriza, como otras, por las siguientes p<,_rturbaciones: espasmo de la musolda-
turia lisa, al.1II11J6nto (le la permeab1ilida,d de 70S capilares pmvOCwhota de7 edf!ma de la 
mucosa! y eosiJnofiZ-ia. 
Estos hechos quedan comprobados por la observación dínica por cuanto en el 
cuadro típico de estas rinitis, domina el elemento espasmódico (estorwuibos, tos'), la 
gran permeabilidad vascular (hipersecrleción, rinorrea y ecZema de la pituitaria). Res-
pecto al tercer factor indicado, puede apreeianse no sólo en la sangre con un aumento 
considerable de la proporción de eosinófilos, sino la presen<cia de ést()-8 I'n Al m~«C'us 
'/1)asla-l que puede llegar al 20, 40 Y más por ciento. 
SINTOMATOLOGIA. - Ya hemos dicho que esta afección recae en sujetos con 
manifiesta sensibilidad al frío y tienen con frecuencia catarros nasales. Estos suelen 
durar más tiempo de lo regular (cuatro a seis semanas o más) con obstrucción nasal 
acentuada y secreción abundante, jaqueca, tos, malestar general. Estos pacientes, al 
presentarse sus primeras crisis no suelen aéudir al médico general ni al especialista, 
por creer que se trata de un simple, aunque molesto, resfriado que cuidan con gotas, 
pomadas o inhalaciones diversas, aconsejadas por familiares, amigos o a veces inci-
dentalmente por el propio médico de cabecera. Sólo consultan al rinólogo cuando 
el hecho se repite muy a menudo, se hare duradero o se eomplica con algún fenómeno 
doloroso más o menos persü¡tente. 
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. En realidad esta forma de rinitis espa,~módi('a oireN' una sintomatología menos 
mtensa que la periódica o polillósica, Las crisis de estor/m.dos son más corta,,, y meno;.; 
intensas, puedp faltar pI eatano ()('ular o pI lng'rimp(j o la (,pfalal¡.¡:ia (' inclus¿ el qm>-
brantamiento g¡>neral, pero ('11 eambio, la i1i1Jlermea.büidad 1lér-1'1l ¡¡(/sa7 es muy mar-
eada, espe('ialmente durantp la 11oehe, p'.tando ('n ('ama. He oh,.,<>rvado que ~ll efita 
rinitis no se presenta el eono('ido frnómello i!p la obstrmeión unilatPral por deeúbito 
que varía ('011 los eambios de posieión, ('omo oeUlTP ('n la eongpstión alteTnante d(~ los 
cOTnetes, o TÍnitis a hás('ula, rinitis hipel'tl'ófieH y ('n In fOl1na aguda, La posición 
de la cahe%a no influye en In eongestión dpl lado m~í" hajo y hay enfeTmos que han 
pasado toda la noche ¡,pspirando ,.,il'mpn' por la misma fo"n nn¡.;al, aun eOl1 e.'itar 
acostados dpl lado de la ('ayidad libTe, y en los ('asos .de ob,,,tnw('ión hilateral acpntua-
da, a ve('Ps se destapa pr('('isamente la 'quP ('olTPsponde al hi!lo (1<-1 deeúbito. La posi-
ción supina parece favon'(:p]" ('11 ('iertos momentos la respirHeión nasal, debido a que 
entonces el edema de la mu<'O~a >ie acentúa má~ en las partps posteriores, dejando 
algo libTe la región anterior. En ('ambio, ruando la respira('iólI ('s d<>fi('ient(' s(' 110tR 
que la inspiraeión es .más fá"il que la pspinwión, a eau¡;a <k la ing'urgiüwión de In 
cola de los eornetes quP ohran f>ntonce, a manera (k válvula ('on riPITe ilÜprmitente 
de gran parte de las roanas. 
A conseeuencia de dicha illlppl'lllpabilidad rumional, y dI' In ,'ousiguiente respira-
rión exclusivamente bueal, se produre sequeda,d de la·s fa'l/ces, lo que contribuye a 
aumentar las molpstias propia;.; ele la ob¡;ÍTuc'('ión, qU!~ en ('iertos paóentes sp tTadu('p 
pOI' i1~S'ornnio, a.gitacin/l ~' freouencia del p1l180, que le~ obliga a saltar de la ('ama o 
bien permanecen sentados en ella, ya quP Pll. e.sta po,;ición lmllnn a veces algún alivio 
respiratoriona~al. En estl' estado, ('1 rinoplÍtic'o prueba dp- .~onan;p sin eom;eguir ex-
pulsar nada o easi nada y entOJWl'S SP yall' dl' los vasol'onstrietorl''; 10('alps <¡up tielH' 
a mano, ('011 mpdianos o nulo,.: resultados, P:<I)(>('ialmentp en ('1 eurso álgido de tan 
penosa afp('(:ión. En otro;.; Pllf('rlllos en talp" (,olldieiones pal'e<:l' fJUP les falte el aire, 
la respiraeión ,'e h[1,'e más freeuPl1te y más ('ostosa; a lo mejor "l' añRd(' un a('eeso 
de tos y entoneps el euac1ro tiPIH' (·iprta .'elllPjlll1%a ron PI asmH hrollquial, sin serlo, 
o sin serlo todavía. 
La obstrue('Íón nasal SI' ,H'plltúa tamhirn c1unlllte la,' ('otllidas )- al anodwcpJ'. 
Hemos dieh6 quP no es muy frp(,ll(>ntp la cefalalgia.: Pll ('ambio, durante los pP-
l'Íodos de obstru('('ión nasal itüpma, algunos Nrfprmos experinH'lltan JJl'iwdez (/:e c(/beza, 
ya general ya lor,l1i.:;\ada en la ú'('!ltp y raí% nasal. 
Los e8tor'l11.td08 son violPutos, a veces muy ruido.:ios y precedidos de eosquilleo 
intranasal. N o son en número tan ('Te('ido eomo pi eoriza de heno (8, 10, 15) y van 
seguÍdos de ,~eC'1"eáón ablu)1(km( e, pero quP una vp% pliminada pn lo posible por el acto 
de sonarse, no sr e'dta la ]"ppetición o contillua(:ión de la (·risis <'stornutatoria, que 
"e resuelve en forma menos aparátoi-'a y PS (lp Il1PllOl" c1uraeión. 
Esta hiZJ'f.l'SeCTecióll ton~tituye otro. c1p los síntomas mol!'sto,., d!' la rinitis .p;;pas-
módica. Además de copiosa, suele ser transparente, ('asi acuosa, sin glumos III colo-
ración amarill('nta ni ~anguinolcnta, sobre todo en su primer períoc1o. Los pañuelos 
quedan empapac10s c1e agua ('n breve rato. Dieho exudado pupde aparecer en rual-
quier hora {]pl día, en forma d(' crisis previa,~ dp p,tornudo,., o sin ellos, pero a vpces 
se presenta por las mañanas, a semejanza dpl a('('PSO polillósú,o. Después dl' sonaTse 
la fosa nasal no queda del todo libre al paso dd aire, o <,uando menos, tarda eirrto 
tiempo en eonseguirse una pprmeabilidad pan·inl cuando pI edpma alcanza los meatos 
superiores, puede producirse anosmia, que se prp.~enta con intermitencias y desaparee!' 
del todo una vpz ha terminado la enfermedad. La ~Pllsibilidad al frío y a las corl'ientp.~ 
de aire aumenta durantp el IWrÍodo álgido dp la rnferll1Pdad. En 'algunos casos se 
añade al síndrome nasal, m(mifesta,c'iones reflejas y secretol'ia.s tniq1.wob·ronq'uirdes, 
pn forma de t{)S espasmódica, también paroxística y espl'e~oraeión mlWO;;í1 o mueo-
purulenta y amarillenta, espp('ialmentp a los 15 a 20 días dí' iniriada la rinitis. La 
prolongación de este estado y d aumpnto de intpllsidad de la.'i crisis pueden conducir 
al asma bI'0l1<C]'uiw7 que si rea}Jar('('e en ~ute.'.;Ívo" ataques t1(' riniti¡.; espasmódica, es 
capa:;\ de establrten;r de un modo definitivo. ]<j~to e~ muy comprpllsible, puesto ql1P 
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al fin y al cabo en esta rinopatía domina el elemento espasmódico, cuya localización 
o punto de partida en las fosas nasales, también puede extenderse a la mucosa bron-
quial. De ahí el nombre de (J)S'1'/'/}a nasal con que también se designa la rinitis que es-
tudiamos. Observemos, además, que el estornudo es muchas veces simultáneo con el 
golpe de tos y por lo tanto con él no sólo se arrastran hacia el exterior las secrecio-
nes endonasales en mayor o menor cantidad, sino también las que proceden del árbol 
bronquiaL Es un reflejo naso-bronquial. Es un espasmo bronco-tráqueo~laringo-nasal 
y aun podríamos añadir que' el estornudo en estos casos, no es precisamente un espas-
mo sino el final de un espasmo. 
RINOSCOPIA y ANATOMIA PATOLOGICA. - Al explorar las fosas nasales, 
hemos de tener en cuenta que algunos enfermos se nos presentan en el momento del 
examen con el. reciente uso de un tópico vaso constrictor y por lo tanto esto puede 
enmascarar el verdadero aspecto de la mucosa en su fase de edema, o bien sorpren-
demos esta infiltración en grado acentuado de manera que nos impide en parte obser-
var las demás regiones endonasales. Y aunque consigamos isqu'emiar los tejidos para 
descubrir alguna cresta o desviación septal o la existencia de pólipos, quedará aún 
por averiguar cuáles son las lesiones nasales que presenta el paciente en los períodos 
de calma rinopática capaces de explicar la afección espasmódica. 
Generalmente la mucosa apa11ece pálida, a veces de un tinte violáceo, edem,atosa, 
b1'ÍllaJnte, embadurnada por un exu,dado transparente. N o se sabe C011 seguridad si esta 
hipersecreción procede de las glándulas mucosas de la pituitaria, o constituye un 
trasudado de los vasos, pero quizás son ambas cosas a la vez. La ingurgitación infil-
trante domina en los cornetes infe'rio·res y región posteri01' de losmÍls'mos y del talbique 
nasal, pero también invade a veces las zonas altas. 
Es posible reducir el edema mediante los vasoconstrictores locales pero cuando 
aquél es muy pronunciado apenas tienen acción isquemiante y si ésta es favorable, 
ofrece escasa duración. La frecuencia y la intensidad de las crisis espasmódicas y los 
profundos trastornos' vasomotores y linfangíticos de la pituitaria producen hiperti'ofia 
e hiperplasia de la misma y a veces su degeneración mixomatosa en forma difusa o 
circunscrita (pólipos) que contribuye a intensificar y a prolongar la rinopatía. Todo 
esto es debido al aumento del tejido conjuntivo con engrosamientos e infiltraciones 
edematosas eosinófilas y linfocitarias y a la dilatación vascular sub epitelial (E. SEGURA, 
G. CANUYT). 
El mucus nasitl es pobre en gérmenes patógenos (estafilococos, neumococos, estrep-
tococos, cocos inespecíficos al examen directo). A veces sólo se encuentran neumo-
cocos en escaso número. En cuanto al elemento celular, se hallan abundantes leucoci-
tos polinucleares con formas degenerativas de protoplasma vacuolado y disperso, eosi-
nófilos que pueden llegar a grandes proporciones, neutrófilos degenerados, algunos 
linfocitos, y formas transitorias mononucleadas, etc. 
DIAGNOSTICO. - Los antecedentes, el cuadro clínico, el aspecto de la mucosa, 
los episodios paroxísticos, la duración de la rinopatía, la eosino.filia local, el resultado 
del examen de los focos sépticos vecinos, pueden orientar respecto a esta forma de 
rinitis. En la sospecha de un origen .alérgico será co.nveniente averiguar el agente 
causal, valiéndonos de las cuti e intradermo-reacciones co.n los diversos alérgenos 
exógenos o endógeno.s mencio.nados, especialmente con lo.s de tipo baJcterialno y su 
testificación intradérmica con los obtenidos del propio enfermo. Asimismo son lítiles 
las dietas de elilmilY!ación alVmrmtiC'Ía para conocer en lo .posible la causa y por lo 
tanto el diagnóstico. 
En su período inicial podría confundirse con la r~nitis catIJJrra.l simple, pero en 
ésta domina más la congestión activa, la secreción tiende a hacerse pronto muco-
purulenta, su duración es más corta, sin fases paroxísticas y no hay eosinofilia local. 
Además, tópicamente la adrenalina y la efedrina provocan una isquemia más rápida 
y acentuada que en la forma espasmódica. 
La hVdrO'rrinonea típica afecta un tipo continuo, la secreción es siempre muy 
acuosa y no va acompañada de estornudos. 
Casi no deberíamos hablar de la crá:-eohidro1'rea, o salida de líquido céfalorraquí-
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deo a través de la lámina cribo~a del etmoides, porque, además de su rareza, la ex-
traordinaria transpareneia de aquél, la falta del síndl'ome espasmódico, la inalterabi-
lidad de la mucosa y el examen químico son elementos fáciles de comprobar. 
La sirIJUsitis catm'ral o supwradJa aguda puede ir acompañada de edema de la 
pituitaria y de sec!'rción mucosa, pero generalmente hay fiebre, dolor localizado, do-
minan los fenómenos congestivos y la radiografía muestra un velo en el seno afecto. 
Además suele ser unilateral y en cambio la espasmódica ei:i siempre de ambos lados. 
Las ag'udizaciones de las s~11Iusitis C1'ónicas más o menos latentes, podrían simular una 
l'initis espasmódica, l)ero la existencia de pus en el meato medio, las algias, la racos-
mia suhjetiva y la prueha radiográfica señalando una opacidad marcada del seno 
enfermo, ponen pronto en claro su verdadero origen. Lo mismo podría decirse de 
la:,; pansinusritis, a pesar de su bilateralidad. 
En cuanto al estado alérgico de estos senos pa1'a1/lIsales que se produce al nivel 
de los tejidos u órganos denominados órgamos .schock por COCA o de s~n1tS schoc1c por 
LÓPEz LAcARRERE y VIALE DloL CARRIL, tamhién se caracteriza por un síndrome fun-
damental muy semejante a la rinitis espasmódica aperiódica (edema, espasmo y eosi-
Ilofilia local), pero los rayos X descubren un engrosamiento de la mucosa durante los 
episodios paroxísticos, que desaparece más tarde, hecho que no he observado en la 
l'initis de que tratamos. En todo caso, he visto aparecer un ligero velo difuso que 
también desaparece después de la enfermedad. POl' otra parte no me ha sido dable 
hallar complicación sinusal purulenta a causa de tales rinitis, en forma típica de pus 
en los meatos nasales o en el cavum y demás cortejo sintomático. Creo que es más 
frecuente la propagación catarral o séptica hacia los senos a consecuencia de una 
rinitis catarral aguda simple o gripal, que no de la espasmódica. 
DURACION y TERMIN ACION. - Este tipo de rini·tis dma rosa de un mes 
a un mes y medio, a veces varios meses, y termina en la semana final con una mar-
l·ada disminución del exudado nasal y de los fenómenos obstructivos; ya no hay estor-
nudos, la tos es escasa, la expectoración muy flúida. Las noches son más tolerables, 
los vasoconstrictores ejercen mejor su acción y generalmente todo vuelve a la nor-
malidad. Es poco tiempo después cuando interesa harer un nuevo examen endonasal 
C'ompleto pam ver si existen lesiones o estados patológicos que puedan explicar los 
rinoespasmos, si es que no se han averiguado antes otras causas de la rinitis durante 
el curso de la misma. Pero si las crisis se hacen muy frecuentes o rebeldes, la afec-
ción pierde el carácter de intermitente, se hace continua y si se ha complicado con 
fenómenos broncoespasmódicos, es muy posible que termine con la instalación del 
tí.pico aS'ma bronquial. 
TRATAMIENTO. - Tmta¡miento paliativo. - En primer lugar, es del todo ne-
cesario combatir las dos principales molestias del paciente, o sean: la hipers:ecreción 
y la obstrwoción nasal. Para ello hay una gran cantidad de diversos fármacos vaso-
t:onstrictores de uso tópico, la mayor parte a base de efedrina, a.¿brenalina y cOGa;ína, 
pero es de advertir que su empleo muy repetido o prolongado es contraproducente, 
pues su acción, que no es muy duradera, va seguida de una vasodilatación reaccional 
que empeora las molestias. La cocaína en solución al 2 ó 3 '% hay que manejarla 
e011 sumo cuidado para evitar el hábito, y además si se usa por la noche provoca 
insomnio. La adrenalina al 1 por 1.000 en forma de gotas o de pulverización produce 
también momentáneo alivio. Las pomadas con efedrina y efetonina, algunas de ellas 
con un poco de mentol, tienen una acción algo más eficaz. Luego siguen ya una serie 
de combinaciones de estos medicamentos con otr:Js substancias a base de sulfamidas 
o argirol, como armülJrin, !1Jmidoom,ent;yl, azool, argedrina, bence.itrina, curmbifedrina., caZ-
molina, rhini, 'l'Í!nJon,asol, Sir/lUsol, crisvrnol, etc., etc. 
No he visto efectos favorables marcados con los preparados eompuestos d€; gome-
nol, eucaliptol, cloretona. Las inhalaciones mentoklilas no mejoran la situación y en 
todo caso deben usarse previa desobstrucción nasal con un vaso constrictor. Respecto 
a lisO'mas, vacun(J;S y sulfanvid,as locales tampoco he observado efectos beneficiosos. 
Hecha ya esta rápida revisión terapéutica, he reservado el final de la misma 
para ocuparme de dos productos muy interesantes, de conocimiento recicnte y que 
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ofrecen indudables ventajas sobre :;us similares vasoconstrictores. Me refiero a la 
"Voneilrina:" y a la "Pr~vina". La primera que es la fenilptopi,~m,etilatmina ha sido 
estudiada farmacológicamente por vV ARREN en 1943 y clínicamente por BAUMGARDNER, 
ABERNE'l.'HY y ZIMMERMANN, en un artículo en "The La1'yng'oscop" de agosto de 1944. 
Estos autores, en 150 enfermos, hacen un estudio en comparación con otros vaso-
constrictOTes (efedrina, bencx~dri(n,a). La acción de la "von,edhna," es más lenta y 
mlenosintensa" 'pero mucho más pl'o7ong¡ada, que la de sus similares. No provoca vaso-
dilatación reaceional ni produce irritación local. Su poder vaso constrictivo se ejerce 
solamente sobre las lagunas submucosas del tejido eréctil, no al nivel de los capilares 
superficiales de la mucosa. No provoca, insomnio, palpitaeiones ni taquicardia ni 
agitación, lo que indica que no posee acción estimulante sobre el sistema nervioso cen-
tral y el cardiovasculal'. 
Todos estos efectos también los hemo:; observado nosotros con la "Privima!' 
(clorhidr. de 2naftilmetil-imidazolona) de la Casa Ciba, con la diferencia de que 
quizás su acción es más rápida y má~ intensa. En cuanto a los efectos de su duración, 
hemos observado casos en que dura unas C'IU1Jtr'O, ailnco, seis, y hasta siete hMas. Este 
hecho ofrece una inmensa ventaja sobre los demás constrictores, puesto que se com-
hate con eficacia el síntoma más molesto de la riniti8 espasmódica, o sea la obstrucción 
llasal persistente o duradera, espe('ialmente durante la noche, que es cuando se hace 
más acentuada e impide conciliar el sueño. El enfermo se pone 3 a 4 gotas en cada 
fosa nasal previa posible limpieza espiratoria, al acostarse y consig·ue dormir apro-
ximadamente seis horas, en general suficientes para el descanso nocturno. 
Además, la privina no escmcee, no i!'Tita la mucosa ni posee olor desagTadable 
(ligero olor a cosa ahumada). Su uso prolongado no parere alterar el fü;iologismo de 
la pituitaria ni la aceión de las pestañas vibrátiles. 
En este momento voy a permitirme hacer una breve consideración. La prueba de 
que la mayor parte del edema radica en 108 cornetes inferiores, está en que la aplicación 
en forma de gotas a la entrada de la,; fosas nasales es suficiente para lograr la per-
meabilidad de las mismas, puesto quP, ~i bien es posible que su difusión y extensión 
,;obre la mucma se wrifique por capilaridad, no es de rreer que ésta alcance las 
zonas superiores de las cavidades nasales. 
Ahora bien, a la acción desobstruyente de estos pl'oductos, se añade muchas ve-
ces también una acción favorable contra la hip'e:rsecreción ¡?:asa:!, pero si se desea lógi-
('amente sumar a estr efecto tópico otro por vía interna, podemos emplear la miSo1l1a 
efed¡·ina (tabletas de levofedn;nla~ de 0,05 gr.), y la {J)(~¡'ena7;il1,a (15 gotas 3 veces al día 
de la solución al 1 por 1.000) o su asociación a,dreno-efeílrina en inyecciones o con el 
ácido acetilsalicílico (fed;¡:ial, a.cetoef(xlir~n,a, en tabletas), rte. que por acción exci-
tadora del simpático contribuyen a disminuir el exudado nasal. Es de advertir que 
también debe irse con cautela en el uso de estas substancias, puesto que acelerando 
los latidos (;ardíacos, los pacientes notan las pulsaciones arteriales que en algunos 
de ellos les produce insomnio que, como es muy natural, es todo ID contrario de sus 
deseos. Es de aconsejar pues el uso de dichos medicamentos a ser posible durante la 
primera parte del día solamente y no tomar dosis elevadas. 
Se ha recomendado asimismo la atropiua (un cuarto de miligramo por día du-
rante una semana); pero c-onviene haeer constar que si bien se consigue eon ella dete-
ner la rinorrea, en cambio provoca, además, seql~e.dad éte las falu,ces que si se presenta 
durante la noche, sólo logra aumentar la que ya sufre el enfermo a causa de su 
obligada respiración bucal y en eoni\ecuen<,ia se empeora la situación. La combinación 
a,tro:pina-p'(]jiJ'arver~na o pasriflor'il1la y similares adolece -de efectos semejantes. 
Por último, para completar esta exposición de medios paliativos, es preferible 
y necesario, sobre todo en los casos de síndrome muy intenso, que el enfermo esté 
incorporado, casi sentado en la cama, utilizando dos o más almohadas a fin de calmar 
en lo posible las molestias respiratorias que suelen exacerbarse durante la noche. 
lIrataJmi'en.to catusal rinolágic'O y fa'r'i'ngob~tcal. Cuando se conocen las lesiones 
nasalas capaces de provocar o facilitar el desarrollo de la rinitis espasmódica, es 
lógico que se intenten todos los medios para combatirlas. Si es posible realizar el 
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tratamiento durante las crisis, espeeialnwllte ('uando pstas ",un ya muy poco intell-
~as, ~ebemos obrar con cierta cautela y no emplear métodos enérgicos. Así pues, contra 
la,; hIpertrofias y las iIOnas hiperesté.'''¡eas po"ihlemente halladas con el estilete, nada 
de reseccionrs ni d(' galvano-euteriza(:iones dl' la mU('osa; e~ preferible la cWltteriza-
ción química: a·c. cl'Ó'mico, ae. tn~loracético) poniendo mucho euidado en limitar bien 
su acción tópica, el tanino pn ",olueión gli('erinada prugresiya del 1 al 10 % (SEGT.:RA, 
CANL'YT). Los otro~ proeesos qU(' implican una terapéutica quirúrgica (vólipos, colas 
de cornete, desviaeiom'" del tabiqm', etc.) ésta deberá reSPl'\'arse para los períodoH 
de desaparirión o de notabl(' atenual'iónde todos los síntomas rinopspasmódicm;. 
Teniendo en euenta la l'onoeida influenóa de la infección focal en estas rinorrea~ 
(amígdalas, dientes, ~eno .. ;), en caso de hallazgos pusitivos, no dehemos vacilar en po-
ner en práctica el tratamiento máH radieal y efi('ar. pORiblp para suprimir pI foco 
séptico, fuera de las ('risis rÍniras. 
Trata¡m,iento general antialél'gic.o. Cuando la exploratión llasosinusal, e"pecial-
mente praetieada en 10H períodos intereríticos, es negativa, o no cs pORihle tomprobal' 
la existemia de proeesos patológico", al nivel de las fosas na.~ales y de sus \'{'eindades, 
o bien cuando el tratamiento destinado a eliminar los focos séptieos haya fracasado, 
es preciso entonC0'i hu.~ear d agente endógeno o exógcno culpahle, mediante las prue-
bas intradérmicas espel'ialmente las de tipo baderiano, a fin de instituir el tratamiento 
correspondiente. Si ('011 e¡.;to sp logTa cles('uhrir el' alérgpno responsable (a veces es 
muy difícil sahprlo de un modo exacto), puton(;ps todo I'striba P11 utilizar el agente 
('ausal en la forma que se l'onHiden' más adetunda. Si se trata de 'ba.cterias, es necesario 
y prádico ('omprobar la l'eaceión eutánpa ('on la producida con los gérmenes del 
propio enfrrmo y preparar ('Oll ellos !1'IltlJ'V<I,c'lmas o li8QiVaC'U~1Ct8 autógenas que serán 
empleadas en dosis progresivas, () ('11 iny(,('(·jones Ruhmu('osas nnsales (LóPEz LAcA-
HRERE y VIAU; mJL CARRIL). 
Si a pesar de todas las l'xplo!'al'iollps dínÍ<'ns y de lahoratorio, nu hay manera 
de descubrir pI fador deseneadenantl' dp la rinitis, no queda otro recurso que poner 
en práctica la ter'aipékaica dfsem~ibilizm/te qe1/eraJ 1110 eSp'l3Icífhj(11 euya lista se con-
signa a continua('ión: autohemot,l'rapia, autoseroterapia (suero obtenido durante las 
erisís), peptonas por vía dige"tiva o intraMl'mil'a, d ('aleio, que es un buen agente 
antifluxionario y antiedematoso (elol'uro, glueonato, tiosulfato) por vía gástrica y 
endovenosa a la vez y su asociaeión ('oa pI al'. ascórhi<:o (vitamina C) que tiene tam-
bién una areión anti-infe('('iosa, el levoa";('orhato dl' hi.~tamina, harhitúricos, tónieo:,;, 
reconstituyente", ete. Teniendo pn ('uenta tamhién el prolJahle desequilibrio endocrÍnico 
en dichos estados, se han aeonsejado los pxtractoi; M hipófisis, de tiroides y de ova-
rio. Por último, dehprán tpnersp Pll ('u('nta p[ régimen alimentieio, con la supresión 
de ciertas subRtancias que luego sp inclit'arán, IOH ('uidados higiénieos, la vida al aire 
libre, el eambio de climf1, [os ejerei('ios fí"ieos moderados, etc., etc. 
A propósito de eHtas recomenda(·ione;.; dü,tMieas, ('rpemos interesante dar a cono-
cer los que se exponen en unas hojas impre_~as ('onfeceiolladas en el Servi('io del 
Dispensario de Alergia, asma, eorir.a, ('tr. del Hospital Clíniro de Barcelona (cones-
pondiente a la Clínica B del Prof. Dr. SOHL\XO), n ('argo del Dr. Alemany Vall y des-
tinadas a los enfermos asmáticos, rinort'pieos" Pte-. Respeeto a las condiciones ele las 
'vivieluZa,s) se aconseja: suprimir alfombras, e"tpl'as, COltinas, euadros; descansar en 
cama limpia, pTeferentemeutl' d(~ hierro, ('on almohadas y colehones que no seán a 
base de plumas, pelo y l'rin (si son de laua psta dphe spr lavada y secada con fre-
cuencia); no usar plunwros ni p~('OhaR; hahitación bien ventilada y a ser posible 
soleada; no tener plantas ni animales doméHtieos; no frecuentar c.uadras, graneros, 
conales no entrar en estancia" que ('ontengan polvo (sótanos, guarda-muebles); no 
usar insecticida,.;; ir hien abrigado y evitar los rcsfriados y mojaduras, etc. En cuanto 
al rég'iJmm~ alimenticio: en gpneral suprimir la leehe y carne de vaca, huevos, pescados 
y mariscos, embutidos, que¡,;os, helados y pasteles. Comle1': vegetales y verduras (es-
pinacas, col, coliflor, lechuga, alcachofas, aeelgas, etc.) ; poeas patatas; frutas maduras 
o cocidas, (cuidado con los plátanos, naranjas y fresas); arroz, aceite, miel, azúcar, 
confituras, harinas y pastas alimentieias a base de centeno, avena, maíz, judías verdes 
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y guisantes; moderación con las habas, judías blancas y lentejas. Poco pan y que l'ea 
hien tostado. Poco vino. Carne de cordero y no en abundancia y poca sal. Hacer cuatro 
o cinco comidas durante las veinticuatro horas y que sean ligeras. 
Según se ve, el plan es algo riguroso (quizás dicha pauta reza mejor para los 
asmáticos que para los rinorreicos), pero yo creo que, aun con ser poco práctico en 
algún aspecto, sobre todo para ciertas personas, no está de más todo cuanto se expone, 
pues es preferible poner mucho que poco o limitado, ya que el paciente por su parte 
procurará combinar, ordenar, cumplir o suprimir lo que buenamente pueda según 
su manera de vivir, condiciones económicas, etc. Algo le quedará para aliviar su pro-
pio bienestar fisiológico. 
Conviene observar que una gran parte de la terapéutica general desensibilizante 
es de mucha utilidad y conviene emplearla aun cuando el enfermo se halle sometido 
a un tratamiento a' base de uno o varios agentes etiológicos conocidos y tampoco de-
berá abandonarse del todo una vez terminada la enfermedad, o cuando menos habrá 
de ponerse en práctica en las époeas del comienzo de invierno y de otoño y con cierta 
energía ya desde la iniciación de 1m'; primeros síntomas rinoespasmódicos. 
Creo interesante consignar, y ello evidencia los buenos resultados del tratamiento 
empleado, que algunos de estos enfermos observan, satisfechos, una acentuada me-
joría o una desaparición total de sus molestias nasales secretorias nasales y faríngeas 
que sufrían entre los períodos de talma espasmódica y especialmente respecto a su 
permeabilidad respiratoria nasal. 
Según se desprende de todo lo expuesto, la terapéutica del coriza espasmódico 
es muy compleja y variada y es preciso emplear mucho tacto profesional en cada 
caso a fin de hacer un estudio profundo y minucioso del mismo antes o durante el 
curso de la expresada rinitis, para los efectos básicos de un tratamiento lo más ade-
cuado posible. 
Para terminar estas consideraciones y tomando como prototipo el caso más co-
rriente de estas rinitis, creo que en general el tratamiento puede sintetizarsecomo 
sIgue: 
Privina endonasal. Calcio (vía mal y endovenosa). Vitamina C. Peptonas. Bacte-
rioterapia autógena específica. Régimen dietético e higiénico. 
RESUMEN 
Previa la cxposlelOn de los datos e investigaciones sobre los reflejos de origen 
nasal, el A. establece que la claudicación fisiológica de la membrana de Schneider, 
puede conducir entre otras l'Ínopatías a la clásica n:nitis espas1módica. De las dos va·· 
riedades de la afección: fiebre del heno, catarro óculo-nasal o rinitis espasmódica 
periódica j y la aperiódica, dedica el presente trabajo al estudio de esta última. 
En cuanto a la etiología destaca la importancia, aparte del terreno, y de la pre-
sencia de alteraciones morfológ'icas locales (hipertrofias y colas de cornete, pólipos, 
desviaciones del tabique, etc.); de los factores alérgicos, y realiza una labor de crítica 
y valorización de los agentes exógenos y endógenos que se consideran como respon-
sables. . 
Estudia con detalle la sintomatología, llamando la atención sobre la impermeabili-
dad aérea nasal, las crisis de estornudos con gran hipersecreción, la sequedad de las 
fauces, y las repercusiones sobre el psiquismo del enfermo (agitación, insomnio, etc.). 
Después de considerar los datos de la rinoscopia y la anatomía patológica i el A. 
efectúa el diagnóstico diferencial con: la rinitis catarral simple, la hidrorrinorrea,.la 
cráneohidrorrea, la sinusitis catarral o supurada aguda, y las agudizaciones de las 
sinusitis crónicas. 
La rinitis espasmódica aperiódica dura de uno a varios meses, si bien en algunos 
casos se hace continua, y puede terminar en un típico asma bronquial. 
El tratamiento se expone desde dos puntos de vista: a) las medicaciones palia-
tivas contra la obstrucción nasal y la rinorrea y b) la terapéutica causal rinológica y 
faringobucal. . 
El A. tomando como prototipo el caso más corriente de estas rinitis, sintetiza 
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el tratamiento en la siguiente forma: Privina (clorhidr. de 2naftil-metilimidazolona) 
endonasal. Calcio por vía oral y endovenosa. Vitamina C. Peptonas. Bacterioterapia 
autógena específica. Régimen higiénico y dietético. 
SUMMARY 
After glvmg full account of the investigations on the reflexes of nasal origin 
the author sta tes that the Schneider's membrane physiological failure, may lcad, among 
other rhinopathies, to the classical spasmodic rhihitis. 
The conditions presents two varieties: hay' fever, oculo-nasal catarrh, 01' perio-
die al spasmodic rhinitis and the non periodical. This i8 studied in the present papel'. 
'íVith reference to theetiology he underlin~s its importance besides that of the 
constitutional properties and presence of mOl'phological alterations' (hypel'trophies, 
polypus and deviation of middle wall) , of the allergic factors, criticizing and estima-
ting the exogenous and endogenous ageúts considered as responsible. 
In his detailed study of the symptomatology he points out the nasal impermeabi-
lit Y to the air, the sneezing crisis accompanied by great hypersecration, dryness of 
fauces and psychical influence on the patient (restlessnes, sleeplessness). 
After considering the rhinoscopic data and pathological anatomy, the author 
g'ives differential diagnosis on: simple catarrhal rhinitis, the hydrorhinorrhoe the 
cranealhydrorrhoea, acute catarrhal orsuppurative sinusitis and acuteness of cronical 
sinusitis. 
The non periodical spasmodic rhinitis lasts one 01' severeal months, although in 
so me cases it becomescontinuous, and may end in a typical bronchial asthma. 
Treatment is envisaged from two differentpoints of view: a) nasal obstruction 
and rhinorrhoea palliatives, and b) rhinological and buccopharyngeal causal. 
Terapeutic. - He considers the most common form of these rhinitis and 
synthetizes the treatment as follaws: Privine (clorhidr. of 2-naftil-metil-imidazolone) 
endonasal. Calcium by oral and endovenous way. Vitamin C. Peptones. Specific 
autogenic bactheriotherapie. Hygienic and dietetic regimen. 
RESUMÉ 
Aprés exposition des données et investigations sur les réflexes d'origine nasale, 
l' A établit que la claudication physiologique de la membrane de, Schneider, péut 
conduire au moyen d'autres rhinopathies a la classique "rhinite Sipasmod~q'Ue". Parmi 
les 'deux types de l'afféction: fievre du foin, catarrhe oculo-nasal, oú rhinite spas-
modique périodique, et la no?~ périodilJru.e, con sacre ce travail a l'étude de la dernicre'¡ 
Concernant a l'étiologie, il réveille l'attention, excepté le terrain et la présence 
d'alterations morphologiques locales (Hypertrophies et queues des cornets, polypes, 
deviations de la cloison, etc.) sur les factéurs allergiques; et il fait une mise au point 
des agents'exogénes et endogénes cons~derés comme résponsables. 
Il étudie la symptOmathologie, et fait rémarquer l'impermeabilitéaeriénne nasale, 
les crises d'etérnuments ave e forte hypersecretion, la sécheresse du gosier, et les 
répercusions sur le psichysme du mala de (agitation, insomnie, etc.). 
Aprés consideration des résultats de la rhinoscopie, et de l'anathomie patholo-
gique; l'A. établit le diagnostique differentiel avec: la rhinite simple catarrhale, 
l'hidrorhinorrhée, la craneohydrorrhée, la synusite catarrhale aigiie, et les aggravatiQns 
des synusites chroniques. 
La rhinite spasmodique non periodique, péut durer d'un á quelques mois, si bien 
elle peut se faire continue, et terminar dans un typique asthme bronchial. , 
Le traitement est mentionné sous deux rubriques: a) les médications palliatives, 
contre l'oclusion nasal e et la rhinorrhée, et b) la thérapeutique causale rhinologique 
et faringobucale. 
L' A. en vue aux cas les plus freqüents de ces rhinites, fait une synthése du 
traitement ,comme suit: Privine (clorhidr. de 2 naftil-metil-imidazolone) endonasale. 
Calcium oral et par injections inhaveineuses Vitamine C. Peptones. Bacteriothérapie 
autogéne specifique. Régime hygiénique et diéthetique. 
